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Objetivo. El decúbito prono es una estrategia
capaz de mejorar la oxigenación arterial en pa-
cientes con síndrome de distrés respiratorio agu-
do (SDRA) tratados con ventilación mecánica y
PEEP (positive end expiratory pressure). En este
artículo se revisarán los principales mecanismos
a través de los cuales actúa el decúbito prono,
así como sus efectos en pacientes con SDRA.

Fuente de datos. La bibliografía utilizada provie-
ne del resultado de la búsqueda en Medline con
las palabras clave “prone position” y “ARDS”.

Resultados y conclusiones. El decúbito prono
produce una redistribución de la ventilación hacia
las zonas dorsales del pulmón (mayoritariamente
colapsadas en decúbito supino en pacientes con
SDRA), sin apenas afectar a la distribución de la
perfusión pulmonar, que predomina en las áreas
dorsales en ambas posiciones. De esta forma, en
el decúbito prono se establece un mejor equilibrio
en las relaciones ventilación/ perfusión con una re-
ducción de las áreas de shunt. El principal efecto
del decúbito prono consiste en un aumento signifi-
cativo de la oxigenación arterial en el 60-80% de
los pacientes con SDRA ventilados con PEEP, sin
ocasionar alteraciones hemodinámicas. Se acon-
seja utilizarlo de forma temprana en el curso del
SDRA y hay datos experimentales que sugieren un
efecto protector sobre el pulmón en estos casos.
Además, es una técnica segura, con bajo índice de
complicaciones y que raramente se asocia con un
deterioro de la oxigenación arterial. No obstante,
hasta la fecha el decúbito prono no ha demostrado
modificar la mortalidad de los pacientes con
SDRA, por lo que su uso debe ser opcional.

PALABRAS CLAVE: decúbito prono, SDRA, ventilación mecá-
nica, revisión.

EFFECTS OF PRONE POSITION ON ACUTE
RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME (ARDS)

Objective. The prone position can improve ar-
terial oxygenation in patients with ARDS treated
with mechanical ventilation and positive end ex-
piratory pressure (PEEP). The present article re-
views the principal mechanisms through which
the prone position acts as well as its effects in
patients with ARDS.

Data source. Bibliography retrieved from the
MEDLINE database after entering the key words
prone position and ARDS.

Results and conclusions. The prone position
produces a redistribution of ventilation toward
the dorsal lung areas (which are usually collap-
sed in the supine position in patients with ARDS)
and has virtually no effect on the distribution of
pulmonary perfusion, which is preferentially dis-
tributed to the dorsal lung regions in both posi-
tions. Thus, the ventilation/perfusion ratio is im-
proved and the shunt is decreased in the prone
position. The main effect of the prone position is
a significant increase in oxygenation in 60-80%
of patients with ARDS ventilated with PEEP wit-
hout producing hemodynamic alterations. The
prone position should be used early in the cour-
se of ARDS and experimental evidence suggests
that it may confer a protective effect on the lung
in these patients. Moreover, the prone position is
a safe technique, with a low complication rate,
and it is rarely associated with reduced arterial
oxygenation. Nevertheless, to date, the prone po-
sition has not been demonstrated to modify mor-
tality in patients with ARDS and therefore its use
should be considered optional.

KEY WORDS: prone position, ARDS, mechanical ventilation,
review.

Revisión

Efectos del decúbito prono en el síndrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA)

G. RIALP CERVERA

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Son Llàtzer. Palma de Mallorca. España.

Correspondencia: Dra. G. Rialp Cervera.
Company, 12, 4.o L. 07014 Palma de Mallorca. España.
Correo electrónico: grialp@fhsonllatzer.org

Manuscrito aceptado el 10-II-2003.



INTRODUCCIÓN

En la actualidad, en el tratamiento del síndrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA) se recomienda
la ventilación mecánica con volúmenes circulantes
bajos y presión positiva al final de la espiración
(PEEP)1. Sin embargo, a pesar de ello, hay pacientes
que persisten hipoxémicos y nos obligan a plantear
la utilización de alternativas terapéuticas destinadas
a mejorar la oxigenación arterial. El tratamiento con
decúbito prono (DP) es una de ellas. La utilización
del DP ha demostrado ser una técnica segura capaz
de mejorar la oxigenación arterial en el SDRA. Sin
embargo, hasta la fecha no ha demostrado tener
efectos sobre la supervivencia de los pacientes con
SDRA2 y su uso no está generalizado en las unida-
des de medicina intensiva3.

En este capítulo se revisará el mecanismo de ac-
ción del DP y su utilización en la práctica clínica
en el tratamiento del SDRA, así como su utiliza-
ción en combinación con otros tratamientos adyu-
vantes.

EFECTOS FISIOLÓGICOS DEL DECÚBITO
PRONO

Estudios con tomografía computarizada (TC) to-
rácica de pacientes con SDRA en decúbito supino
(DS) han mostrado una distribución heterogénea 
de las densidades pulmonares, con claro predomi-
nio de los campos dorsales4, mientras que en el DP
se produce una rápida redistribución de las áreas
ventiladas hacia las zonas dorsales5,6. Los mecanis-
mos a través de los que actúa el DP son multifac-
toriales y a continuación se exponen los más rele-
vantes.

Efectos en la ventilación

La redistribución de la ventilación producida por
el DP es el principal mecanismo para explicar sus
efectos beneficiosos en la oxigenación. Hay diferen-
tes factores que contribuyen a ello:

Disminución del gradiente gravitacional de presión
pleural

En el pulmón sano y en DS existe un gradiente
gravitacional de presión pleural que aumenta en
presencia de enfermedad pulmonar aguda debido al
aumento de peso del pulmón, favoreciendo el co-
lapso alveolar de las áreas dorsales. En cambio, en
DP se produce una reducción del gradiente de pre-
sión pleural7. Mutoh et al8 en un estudio experi-
mental observaron que en DP la diferencia de pre-
sión pleural a lo largo del eje anteroposterior se
encontraba significativamente reducida en compa-
ración con el DS, hecho que suponía una distribu-
ción más homogénea de la presión transpulmonar
(Ptranspulmonar = Palveolar – Ppleural) y una ventilación pul-
monar más uniforme.

Cambios en la motilidad del diafragma

Froese y Bryan describieron un desplazamiento
cefálico del diafragma en sujetos en ventilación me-
cánica y bajo los efectos de parálisis muscular9.
Bajo estas circunstancias las regiones dependientes
(declives) del diafragma presentaban menor excur-
sión con la inspiración, favoreciendo la formación
de atelectasias dorsales en DS10. Estos mismos auto-
res sugirieron por primera vez que el uso del decúbi-
to prono podría aumentar la ventilación de los cam-
pos dependientes en DS. Efectivamente, en DP la
excursión diafragmática se produce principalmente
en las regiones más dorsales11, favoreciendo la ven-
tilación de estas zonas y contribuyendo a mejorar las
relaciones V/Q.

Efecto del peso y tamaño del corazón sobre 
el pulmón

Otro factor que afecta a la ventilación regional
pulmonar es el tamaño y el peso del corazón sobre
el pulmón. Diferentes estudios12-14 han demostrado
que las estructuras mediastínicas, y especialmente el
corazón, en DP se apoyan mayoritariamente sobre el
esternón, mientras que en DS parte del peso cardía-
co descansa sobre el pulmón, que queda debajo. En
personas sanas, el porcentaje de volumen pulmonar
situado bajo el corazón en DS es aproximadamente
el 40% del hemitórax izquierdo, mientras que en DP
no llega al 4%15. Los pacientes con SDRA presentan
un peso y un tamaño cardíaco superior debido al au-
mento del edema de las paredes cardíacas, a una di-
latación del ventrículo derecho por la hipertensión
pulmonar y/o al estado hiperdinámico. En estas cir-
cunstancias, la presión ejercida por el corazón sobre
el lóbulo inferior izquierdo en DS comporta una pér-
dida de la aireación de esta zona16. Estudios sobre
ventilación regional con SPECT (tomografia con
81mKr) en pacientes sin neumopatía y en ventilación
espontánea17 confirman que la presencia de cardio-
megalia en DS reduce la ventilación de las regiones
pulmonares izquierdas medias y inferiores por la
compresión del corazón sobre el pulmón, hecho que
no se observa en DP.

Efecto en el drenaje de secreciones respiratorias

En DP se ha descrito un aumento del drenaje de
secreciones respiratorias por el efecto de la grave-
dad en esta posición5,18,19. Sin embargo, los estudios
de Gillart et al demuestran que no hay correlación
entre la cantidad de secreciones respiratorias aspira-
das en DP y la mejoría de la oxigenación arterial
producida con el giro en pacientes con poca o mode-
rada cantidad de secreciones.

Efectos en la perfusión pulmonar

La perfusión pulmonar se distribuye de forma pre-
ferente en las regiones dorsales pulmonares tanto en
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DS como en DP. Wiener et al21, en un estudio reali-
zado en perros a los que se administraron microesfe-
ras radiomarcadas, demostraron que, aunque en DP
se produce una reducción del gradiente anteropos-
terior de perfusión pulmonar, el flujo sanguíneo se
dirige de forma preferente hacia las áreas dorsales
del pulmón tanto en DS como en DP, resultados que
fueron confirmados por otros autores22-26. Para ex-
plicar estos hechos, Glenny et al27 propusieron un
modelo de fractales en la morfología del árbol vascu-
lar pulmonar según el cual habría un mayor número
de vasos pulmonares distribuidos en las zonas dorsa-
les. También se ha propuesto diferencias en la vaso-
rreactividad ventrodorsal de la microvasculatura pul-
monar28.

Efectos en las relaciones V/Q pulmonares

Lamm et al29 estudiaron los cambios regionales
en las relaciones V/Q entre DS y DP en un modelo
canino de SDRA y observaron que las regiones dor-
sales presentaban extensas áreas con relaciones V/Q
próximas a cero (shunt) en DS, mientras que en DP
mejoraban significativamente. Estudios sobre venti-
lación/perfusión pulmonar en pacientes con SDRA
han demostrado que en los pacientes que presentan
una respuesta gasométrica favorable con el cambio
de posición de DS a DP se evidencia un aumento de
las zonas pulmonares con relaciones V/Q normales
y una reducción de las zonas con relaciones V/Q
igual a cero en comparación con el DS30. Esta reduc-
ción del shunt intrapulmonar se acompaña de un au-
mento de la PaO2. Dado que la distribución regional
de la perfusión pulmonar experimenta pocos cam-
bios con el DP, predominando en los campos dorsa-
les, el principal mecanismo para explicar la dismi-
nución de shunt es la redistribución de la ventilación
hacia estas zonas23.

Efectos en la mecánica respiratoria

Efectos en la compliancia del sistema respiratorio

Tanto las presiones de las vías aéreas como la
compliancia del sistema respiratorio (Csr) no mues-
tran diferencias significativas con el DP31,32, aunque
en algunos estudios se ha descrito un discreto au-
mento de la Csr en DP33,34.

Efectos en la capacidad residual funcional

La capacidad residual funcional (CRF) en in-
dividuos sanos y bajo ventilación mecánica pue-
de aumentar hasta aproximadamente 1 l en DP
comparado con el DS35-37. Sin embargo, en pulmo-
nes con SDRA, en estudios tanto experimenta-
les8,38,39 como clínicos31,32 no se han demostrado
cambios significativos en la CRF entre las dos posi-
ciones.

Efectos en la compliancia de la pared torácica

La compliancia de la pared torácica (Ccw) en bi-
pedestación no es homogénea a lo largo del tórax,
ya que la porción anterior (esternal) presenta más li-
bertad de movimiento que la posterior (vertebral),
condición que se acentúa en DS y favorece la venti-
lación de las regiones predominantemente anterio-
res. En DP la zona más móvil de la pared torácica
presenta menos libertad de movimiento, lo que dis-
minuye la Ccw de forma global, como ya se descri-
bió por primera vez en trabajos experimentales8 y
posteriormente se confirmó en humanos31,37, favore-
ciendo una distribución más homogénea de la venti-
lación. Se ha descrito, además, que los pacientes con
valores de Ccw superiores en DS son los pacientes
que muestran mayor descenso de ésta con el cambio
a DP y ese descenso se ha correlacionado con un
mayor aumento de la PaO2/FiO2

32.

Cambios en el reclutamiento alveolar

Estudios experimentales sugieren que el DP po-
dría acompañarse de un aumento del reclutamiento
alveolar inducido por la PEEP en comparación con
el DS. En este sentido, Cakar et al40 observaron que
en DP, en comparación con el DS, se requieren va-
lores de PEEP inferiores para mantener el aumento
de la oxigenación inducida por una maniobra de re-
clutamiento previa.

En un estudio reciente con pacientes con SDRA
temprano, se ha descrito un mayor potencial de 
reclutamiento alveolar y un aumento superior de la
PaO2 con la realización de suspiros periódicos 
en DP en comparación con DS. Además, a diferen-
cia del DS, estos efectos persisten una hora 
después de suspender los suspiros en esta posi-
ción41.

Protección pulmonar

El decúbito prono puede ser una estrategia pro-
tectora del daño pulmonar asociado con la ventila-
ción mecánica42. En pulmones sanos de animales de
experimentación, el daño inducido por la ventilación
mecánica en DP se distribuye de forma más homo-
génea y menos intensa que en DS43. En un estudio
gravimétrico e histológico con pulmones de anima-
les a los que se había inducido lesión pulmonar y se
había aleatorizado la ventilación en DS o DP, se ob-
servó menor intensidad de las lesiones pulmonares
en los animales ventilados en DP, sobre todo a ex-
pensas de las regiones dependientes del pulmón, que
eran las que presentaban mayores alteraciones histo-
gravimétricas en ambas posiciones. Por otro lado, el
trabajo de Nishimura et al, a pesar de no hallar dife-
rencias en la intensidad y la distribución de las le-
siones histológicas, demostró la aparición más tardía
de las opacidades parenquimatosas en la TC torácica
de los animales ventilados en DP en comparación
con DS.
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UTILIZACIÓN CLÍNICA DEL DECÚBITO
PRONO

Los diferentes estudios coinciden en observar un
aumento significativo de la PaO2/FiO2 con la manio-
bra de DP en pacientes con SDRA2,4,5,18,19,33,34,46-50 sin
alterar los parámetros hemodinámicos pulmonares
ni sistémicos, ni tampoco modificar las presiones de
las vías aéreas ni el volumen/minuto48 y que en mu-
chos casos permite un descenso de la FiO2 y de la
PEEP46,48.

La utilización del DP en las unidades de cuidados
intensivos implica algunos cambios en el tratamien-
to diario de los enfermos, y es aconsejable la reali-
zación de protocolos de actuación antes, durante y
después de la maniobra51, así como su seguimiento.

Los pacientes que cumplen los criterios diagnós-
ticos de SDRA o ALI propuestos por la Conferencia
de Consenso Americana-Europea sobre el SDRA52

son candidatos al eventual tratamiento con decúbito
prono, preferiblemente precoz. Los diferentes estu-
dios incluyen pacientes con PaO2/FiO2 < 200
mmHg, que requieren FiO2 ≥ 0,5 a pesar de la apli-
cación de PEEP46,48,49,53.

Se ha definido como respuesta favorable al DP en
la oxigenación un incremento de la PaO2/FiO2 ≥ 20%,
o un incremento de la PaO2 ≥ 10 mmHg. Siguiendo
estos criterios, el índice de respuesta al DP se sitúa
entre el 60 y el 80% de los pacientes con SDRA, 
sin que los pacientes que no presentan respuesta
muestren un deterioro gasométrico significativo ni re-
quieran un aumento de la FiO2 inicial5,34,48,50. La res-
puesta gasométrica al DP se observa a los 30-60 min
del cambio posturall5,30,33,47,48 y se mantiene o tiende a
aumentar discretamente con el tiempo de DP5,30,34,46,49

hasta las 12-48 h47,54,55. Por este motivo se recomienda
mantener a los pacientes en DP durante períodos pro-
longados a lo largo del día. La determinación de una
gasometría arterial a los 30 min del DP, después de la
estabilización cardiopulmonar (SpO2, frecuencia car-
díaca, presión arterial), sirve para discriminar a los
pacientes que presentan respuesta. En los pacientes
que no responden se aconseja alargar el intervalo de
prueba hasta 2 h para detectar a aquellos que puedan
responder de forma tardía46-48. Algunos pacientes pre-
sentan una respuesta persistente al DP, es decir, man-
tienen la mejoría gasométrica producida por el DP
una vez restablecida la posición en DS5,46,48,56. Esta
persistencia de la respuesta podría explicarse por el
mantenimiento de los cambios que el DP ocasiona en
la distribución de la ventilación pulmonar. En este
caso es probable que los valores de PEEP aplicados
sean importantes para evitar el colapso de los nuevos
alvéolos reclutados.

Hay que destacar que mientras que la respuesta a
un primer giro a DP suele mantenerse en giros suce-
sivos48,49,57, la ausencia de respuesta no es indicativa
de fracaso en los giros ulteriores48,58,59, por lo que se
aconseja probar de nuevo el DP al día siguiente si el
paciente todavía reúne los criterios.

La duración del tratamiento con DP dependerá de
los efectos que el DP tensa en la evolución de los

enfermos, demostrados en futuros estudios: si sólo
demuestra mejorar la oxigenación sin cambios en la
evolución de los pacientes, el DP debería utilizarse
cuando la hipoxemia fuera grave y suspenderse
cuando se requiriera FiO2 y PEEP bajas. Si, por el
contrario, demuestra tener efectos favorables en la
evolución de los pacientes como resultado de mejo-
rar la oxigenación, el DP debería utilizarse solamen-
te cuando la hipoxemia fuera importante y además
los pacientes presentaran respuesta gasométrica a la
técnica. Sin embargo, si el DP demostrara una dis-
minución de la mortalidad por la reducción de la
daño pulmonar asociado con ventilación mecánica,
debería utilizarse DP en todos los pacientes diagnos-
ticados de SDRA, se debería utilizar durante el má-
ximo de tiempo posible al día, con independencia de
los efectos en la oxigenación, y debería utilizarse
hasta la fase de recuperación del SDRA51.

Complicaciones asociadas con el decúbito prono

El tratamiento con DP no se asocia con un au-
mento de complicaciones respecto al tratamiento
convencional2. Los efectos adversos descritos son
poco frecuentes (menos del 2% de los giros46,55) y la
mayoría son evitables con una buena vigilancia51.
Entre ellos cabe destacar el edema facial, conjunti-
val o palpebral (que es el más frecuente en los DP
prolongados, por lo que se aconseja mantener a los
pacientes en posición de anti-Trendelenburg y reali-
zar giros laterales de cabeza cada 2 h), las lesiones
cutáneas de las zonas declives como la pared ante-
rior del tórax, los labios, las rodillas y la frente (se
aconseja la colocación de apósitos hidrocoloides
para su prevención), las lesiones mucosas (úlceras
corneales o linguales), y el desplazamiento acciden-
tal de accesos venosos, el tubo endotraqueal, la son-
da nasogástrica o drenajes pleurales. Se ha descrito
también un posible aumento de los requerimientos
de sedación y de parálisis muscular en los pacientes
tratados con DP.

Contraindicaciones del decúbito prono

Entre las contraindicaciones absolutas al DP se in-
cluyen las fracturas de columna o de pelvis51. Hay
otras circunstancias clínicas en las que, por pruden-
cia, no se ha utilizado el DP y que podrían conside-
rarse indicaciones no probadas, ya que no está de-
mostrado que tengan un efecto perjudicial. Entre
ellas cabe destacar la hipertensión endocraneal por
encima de 25 mmHg a pesar de un tratamiento ade-
cuado (en los pacientes en coma por afección del sis-
tema nervioso central, el DP debería hacerse sin late-
ralizaciones de cabeza para no comprimir la vena
yugular60), la inestabilidad hemodinámica a pesar del
uso de vasopresores, la esternotomía o laparotomía
recientes que requieran curas específicas y el emba-
razo a partir del segundo trimestre de gestación. El
uso de técnicas de depuración renal continua o de
drenajes pleurales no contraindica la maniobra.
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Predicción de la respuesta al decúbito prono

No hay ningún factor capaz de predecir la res-
puesta al DP en el SDRA. No obstante, se ha obser-
vado que la precocidad con que se empieza la técni-
ca en el curso del SDRA es un factor importante, ya
que el DP realizado en fases iniciales presenta un ín-
dice de respuesta superior que en fases tardías34,47.
También se ha sugerido una asociación entre el éxi-
to de la técnica y la presencia de valores iniciales de
PaO2/FiO2 más deteriorados con un porcentaje de
shunt superior34,46,48.

La existencia de distensión abdominal puede au-
mentar la respuesta gasométrica a la maniobra de
DP. En este sentido, estudios experimentales39 han
demostrado que el DP en presencia de distensión ab-
dominal se acompaña de un descenso del gradiente
alveoloarterial de oxígeno y de una homogeneiza-
ción de las relaciones V/Q, sin que ello se asocie
con un aumento de la CRF. Hasta la fecha no se dis-
pone de estudios clínicos al respecto.

Como se ha descrito anteriormente, Pelosi et al32

observaron un mayor incremento de la PaO2 con el
DP en los pacientes que presentaban valores de Ccw
superiores en DS. Dado que los pacientes con
SDRA de tipo extrapulmonar son los que presentan
valores más bajos de Ccw, podrían ser los pacientes
con menor respuesta al DP. Algunos autores61 han
descrito una respuesta más rápida y un mayor índice
de respuesta entre los pacientes con SDRA extrapul-
monar en comparación con los pacientes con SDRA
pulmonar. Sin embargo, el porcentaje de respuesta
al DP entre los estudios en los que la mayoría de los
pacientes presenta un SDRA extrapulmonar30,33,53,59

y los estudios en los que se incluye principalmente a
pacientes con SDRA pulmonar5,19,34,46,48 no varía sig-
nificativamente. Además, Rialp et al62 compararon
la respuesta gasométrica al DP de pacientes con
SDRA pulmonar y pacientes con SDRA extrapul-
monar sin que observaran diferencias significativas
entre los dos grupos ni en el porcentaje ni en la
magnitud de la respuesta.

Efectos en la evolución de los pacientes con
SDRA

A pesar de la mejoría en la oxigenación arterial
obtenida con el DP en pacientes con SDRA, no han
podido demostrarse cambios en la mortalidad glo-
bal. Recientemente, en un estudio multicéntrico2 en
el que se incluyó a 304 pacientes con ALI/SDRA
que fueron aleatorizados para tratamiento conven-
cional con DS y con DP durante 7 h al día y hasta
un máximo de 10 días, se observó un mayor aumen-
to de la PaO2/FiO2 en el grupo de pacientes ventila-
do en DP en comparación con el DS; sin embargo,
no se obtuvieron diferencias significativas entre los
dos grupos en la mortalidad a los 10 días del estudio
(el 21,1 frente al 25% en DP y DS, respectivamen-
te), al alta de UCI (el 50,7 frente al 48%, respectiva-
mente) ni a los 6 meses (el 62,5 frente al 58,6%, res-
pectivamente). No obstante, en el estudio post hoc

se detectó una disminución en la mortalidad a los 10
días (tiempo que duraba el protocolo) en el subgru-
po de pacientes en DP que presentaban un SDRA
más grave (PaO2/FiO2 = 88 o SAPS II > 49) o que
eran ventilados con mayores volúmenes circulantes
(> 12 ml/kg) (el 20,5 frente al 40% en DP y DS, res-
pectivamente), pero sin que estas diferencias persis-
tieran. Como crítica a este estudio cabe destacar las
pocas horas al día que los pacientes eran mantenidos
en DP y el bajo poder estadístico para demostrar un
descenso de la mortalidad.

Tratamiento combinado con decúbito prono 
y óxido nítrico inhalado (NOi)

El DP se ha utilizado también en combinación
con el NOi en el SDRA. El DP consigue una venti-
lación pulmonar más uniforme, recuperando regio-
nes dorsales previamente colapsadas, mientras que
el NOi es un potente vasodilatador que actúa de 
forma selectiva en los capilares de los alvéolos ven-
tilados. Los dos tratamientos utilizados de forma
conjunta podrían ver potenciado su efecto en la oxi-
genación debido al diferente mecanismo de acción
por el que actúan. Sin embrago, estudios publicados
sobre el tratamiento combinado con DP y NOi han
demostrado un efecto aditivo en el aumento de la
PaO2/FiO2, sin encontrar ninguna interacción entre
ambos62-68. Además, la mayoría de estos estudios
coinciden en observar un mayor número de pacien-
tes con respuesta favorable al DP en comparación
con el NOi, así como una magnitud de respuesta su-
perior con el DP.

CONCLUSIONES

El decúbito prono es una técnica segura que se
asocia con un incremento significativo de la PaO2 en
el 60-80% de los pacientes con SDRA previamente
tratados con ventilación mecánica y PEEP, y que ra-
ramente se asocia con un deterioro gasométrico. A
pesar de ello, no se ha demostrado una disminución
de la mortalidad de los pacientes con SDRA tratados
con DP, por lo que en la actualidad su uso debe con-
siderarse opcional.
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